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Una enfermedad endémica es aquélla que se presenta constantemente en un área geográfica 
o en un grupo de población; la definición de endemia abarca. también. la prevalencia usual de 
una enfermedad en un área o grupo determinado. El objetivo de este estudio fue el establecer 
la endemicidad de la paracoccidioidomicosis en los 32 departamentos colombianos y asociarla 
con algunas de las caracteristicas geográficas correspondientes a estas áreas. Se realizó un 
estudio retrospectivo de 1949 a 1999. para el cual sirvieron como fuentes de información cuatro 
laboratorios de rnicología, dos servicios de patologia y, además, la literatura colombiana. Las 
principales variables consignadas fueron el año de diagnóstico y la procedencia de los pacientes. 
Se calcularon las tasas de incidencia por departamento con base en los censos de 1973, 
1985. 1993 y en sus proyecciones para 1990 y 1995. La definición de áreas endémicas estuvo 
basada en la distribución de los casos por lugar y tiempo, usando como medidas estadisticas 
la media y los cuartiles. Estas medidas se aplicaron al total de casos diagnosticados por 
departamento y a su diagnóstico anual. Se analizaron 1.191 casos en un periodo de 50 años. 
Con base en el número total de casos diagnosticados por departamento, 9 de ellos se clasificaron 
como endémicos ya que informaron más de 32 casos por año; 8 correspondieron a la región 
andina y 1 a la Sierra Nevada de Santa Marta. Dieciocho departamentos se catalogaron como 
regiones de baja endemicidad (2-27 casos) y los 5 restantes, como no endémicos (1 caso). 
Entre 1980-1998 y con base en el diagnóstico anual de casos, se encontraron 8 departamentos 
que habían diagnosticado la enfermedad por periodos de 13 a 19 años, lo que permitió 
clasificarlos como endémicos; adicionalmente. 15 fueron considerados de baja endemicidad, 
con base en un período de diagnóstico de 2 a 12 años: los restantes 10 fueron clasificados 
como no endémicos por haber informado la entidad solamente en un 1 año. Ambos análisis 
coincidieron en catalogar 8 de los departamentos como endémicos. La incidencia nacional más 
alta se obtuvo en 1980 con 2,4 pacientesi1'000.000 habitantes. La tasa de incidencia de la 
enfermedad no constituyó un parámetro adecuado para la definición de endemicidad. Estos 
hallazgos corroboran que la distribución de la paracoccidioidomicosis en Colombia es 
heterogénea y, además. ofrecen una alternativa para determinar el hábitat del agente etiológico 
por medio de estudios de campo. 
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Def ini t ion of paracocc id io idomycosis  endemic areas in Colombia 
An endemic disease is one that is constantly present within a geographical area or population 
group; the definition of endemia also encompasses the usual prevalence of a disease within a 
defined area or a determined group. The aim of this work was to establish the endemicity of 
paracoccidioidomycosis in the 32 Colombian departments (political divisions) and to associate 
it with certain geographical characteristics such as altitude. A retrospective study was carried out 
from 1949 to 1999. The data collected referred to the year of diagnosis and patients' residence 
locality, while the information was derived from four different mycology laboratories, two pathology 
services and the Colombian publications on the disease. The incidence rate for department was 
obtained from three individual censuses. 1973, 1985 and 1993. as well as from projections for 
1990 and 1995. Definition of endemic areas was based on the distribution of case frequencies by 
place and time. Statistical rneasurements used were the median and the quartiles. In the 50- 
year period 1,191 cases had been recorded and were analyzed here. Based on the total number 
of cases diagnosed for department, 9 were classified as endemic, having reported more than 
32 cases per year; 8 of them belonged to the Andean region and 1 to the Sierra Nevada of Santa 
Marta. Eighteen departments were catalogued as low endemic regions, as they had reported 
only 2-27 cases, while the remaining 5 reported 1 or no cases and were considered non-endemic. 
In the period from 1980 to 1998, 8 departments diagnosed the disease regularly for 13-19 years, 
and they were classified as endernic. Fifteen departments were considered of low endemicity as 
they informed the rnycosisfor only 2-12 years. while 10 were regarded as non-endemic because 
they informed cases for less than 1 year Both analyses agreed in cataloguing 8 departments as 
endemic. The higher national incidence was obtained in 1980 with 2.4 patients/1'000.000 
inhabitants. The incidence rate of the disease was found to be an inadequate pararneter to 
define endemicity. The findings corroborate that the distribution of paracoccidioidomycosis in 
Colombia is heterogeneous, and, additionally, offer an alternative way to study the habitat of the 
etiological agent. 
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El estudio de la paracoccidioidomicosis se inició autóctonos, seguido a distancia por Venezuela y 
en Brasil, en 1908, cuando Lutz informó los dos Colombia; la entidad es la micosis sistémica más 
primeros pacientes con una enfermedad importantede Latinoamérica (4). 
mucocutánea crónica de etiología desconocida. Una enfermedad endémica es aquélla que se Lutz reconoció que esta enfermedad era diferente presenta constantemente en una determinada área de la blastomicosis, informada en Estados Unidos, geográfica o en un grupo definido de población; la y de la coccidioidomicosis, recién descrita por 
Posadas en la Argentina, y la clasificó como una definición de endemia abarca, también, la prevalencia usual de una enfermedad dentro de 
'nueva micosis pseudococcidioidica'. Lutz también 
un área o grupo definidos (5). La mayoría de los logró aislar el agente etiológico y Splendore lo 
estudios realizados sobre la endemicidad de la 
estudió en detalle; ambos demostraron que era 
un hongo dimórfico que presentaba la forma de paracoccidioidomicosis se han realizado en 
levadura in vivo y la forma micelial Ni vitro (1,Z). Brasil, país donde la zona de mayor endemicidad 
corres~onde al norte del estado de Rio Grande do 
En 1930,Almeida aclaró la verdadera naturaleza 
de la enfermedad al estudiar su patogenia en 
modelos animales y determinó que el hongo era 
un nuevo agente, al cual denominó Paracocci- 
dioides brasiliensis (1,Z). En 1933, se informó el 
primer caso fuera de Brasil, en Argentina, y 
posteriormente se describieron nuevos casos en 
Paraguay, Venezuela y Perú. En Colombia, el 
primer paciente fue diagnosticado en 1949 por 
Méndez Lemaitre en el Instituto Nacional de 
Radium (3). 
Se sabe que la distribución geográfica de la 
paracoccidioidomicosis está l imitada a 
Latinoamérica, desde México hasta Argentina. 
Brasil es el país con el mayor número de casos 
Correspondencia: Elizabeth Castañeda 
ecastaneda@hernagogus.ins.gov.co 
Recibido: 3/11/00; aceptado: lOil l iOO 
Sul. presenta una prevalencia de 6,61100.000 hab 
en aquellas zonas donde los suelos son fértiles y 
las lluviasfrecuentes todo el año; allí, predominan 
los bosques y la agricultura es una ocupación 
importante para los residentes (4,6). 
En la paracoccidioidomicosis, la delimitación de 
las áreas endémicas se ha basado solamente en 
el informe de casos clinicos, dado que no pueden 
emplearse otros métodos. Por ejemplo, el nicho 
ecológico de P brasiliensis no ha sido establecido 
completamente debido a factores como la 
dificultad para aislar el hongo a partir del medio 
ambiente, el prolongado período de latencia de la 
enfermedad y los pocos informes sobre su 
presencia en animales (7). Esta dificultad llevó a 
Borelli a crear el térniino 'resewárea' para indicar 
el sitio particular donde el hongo vive en la 
naturaleza y el paciente adquiere la infección; en 
esta forma, Borelli diferenció la 'rese~área' del 'área 
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endémica', la que corresponde al lugar donde se 
diagnostican y se informan los casos (4,7). 
El objetivo del presente trabajo fue tratar de 
establecer la endemicidad de la enfermedad en los 
32 departamentos, con base en el número de casos 
clinicos de paracoccidioidomicosis informados en 
la literatura colombiana. 
Materiales y métodos 
Tipo de estudio 
Se realizó un estudio retrospectivo que abarcó el 
período de 1949 a 1999 y que consistió en la 
consulta, análisis y recolección de datos sobre el 
ano de diagnóstico y el departamento de procedencia 
de los pacientes con paracoccidioidomicosis. 
Fuente de información 
Esta estuvo centrada en cuatro laboratorios de 
micologia, dos servicios de patología y las 
publicaciones colombianas sobre esta micosis (3,8- 
28). La definición de caso se aplicó a los individuos 
sintomáticos en los que se hubiera visualizado el 
hongo en exámenes directos o en biopsias, se 
hubiera recuperado P brasiliensis en cultivo o en 
los que existiera evidencia serológica de 
paracoccidioidomicosis, esto es, demostración de 
anticuerpos contra el hongo por técnicas de 
inmunodifusión o fijación de complemento. 
Con el objeto de no contabilizar el mismo paciente 
en más de una oportunidad, se tomaron ciertas 
precauciones, como constatar los nombres y 
apellidos en los registros disponibles en los centros 
de referencia o compararlos con aquéllos obtenidos 
de los laboratorios de patología que fueron 
consultados. Esta tarea se facilitó gracias a la 
preparación de una base de datos hecha por orden 
alfabético. En cuanto a los casos informados en las 
publicaciones, se tuvieron en cuenta las fechas 
cuando se había realizado el estudio y para una 
misma región; se aceptaron únicamente aquellos 
informes en los que tales fechas diferian claramente. 
Adicionalmente, se requeria información sobre la 
procedencia de los pacientes. 
lugar y tiempo, utilizando como medidas de 
posición la mediana y los cuartiles. Se emplearon 
dos criterios, el número de casos informados por 
departamento en el periudo de análisis (1949 a 
1999) y el número de años en los cuales cada 
departamento habia diagnosticado la enfermedad 
(1980-1 999). 
Para el primer análisis, se ordenó el número de 
casos por frecuencia y se calculó la mediana y 
los percentiles 25 y 75. Se interpretaron como 
departamentos endémicos los que tenían casos 
por encima del percentil75 y de baja endemicidad 
los que presentaron casos por encima del percentil 
25. Para el análisis basado en el número de años 
de diagnóstico, se empleó la misma interpretación 
para la clasificación de endemia. 
La determinación de las tasas de incidencia por 
departamento (por millón de habitantes) se realizó 
con base en los censos de 1973,1985 y 1993, y 
en sus proyecciones para 1990 y 1995. 
Resultados 
A partir de las fuentes de información establecidas. 
se obtuvieron datos sobre 1.191 pacientes 
diagnosticados en el periodo de estudio, 983 
procedentes de los laboratorios de micologia y de 
los servicios de patologia y 208 obtenidos de la 
búsqueda bibliográfica (cuadro 1). Del total de 
pacientes publicados, se excluyeron aquéllos en 
los cuales su procedencia no se habia consignado 
(cuadro 2). 
Con base en el número total de casos 
diagnosticados en los 32 departamentos, se 
obtuvo una mediana de 7 casos para cada uno de 
ellos y con base en esta mediana, los departa- 
mentos se dividieron en 4 categorias de acuerdo 
con el número de casos. En el cuartil 4, se 
agruparon nueve departamentos que tenían 32 o 
más casos; en el cuartil 3, seis departamentos 
con 9 a 26 casos y en el cuartil 2,  ocho 
departamentos con 3 a 7 casos. Con base en 
estos parámetros, se estableció que los primeros 
9 departamentos eran endémicos, 14 eran de baja 
endemicidad y los 9 restantes, no endémicos 
(cuadro 3). 
Análisis En un análisis independiente realizado en el 
La definición de las áreas endémicas se basó en periodo de 1980 a 1999, se estudió el número de 
la distribución de frecuencias de los casos por años en los cuales cada departamento había 
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Cuadro 1. Numero de casos de Daracoccidioidomicosis reaistrados en Colombia 11949 a 19991. 
Fuente 
Inst i tuciones 
Corporación para Investigaciones Biológicas. Medellin 
Hospital San Vicente de Paúl, Medellín 
Universidad Industrial de Santander, Bucaramanga 
Hospital Universitario del Valle. Cali 





A ñ o s  n Referencias 
Cuadro 2. Número de casos colombianos de paracoccidioidomicosis publicados (1949-1999) por afio de diagnóstico, 
departamento de origen y referencia. 
Año de  Casos Procedencia (departamento) 
diagnóst ico n 
Referencias 
1948-1 967 373 Antioquia, Atiantico, Bolivar. Boyacá, Córdoba, 
Cundinamarca, Caldas, Cauca. Chocó, Huila. 
Quindio, Risaralda. Norte de Santander, 
Santander, Tolima. Valle. Narifio. Caquetá. Meta 
Caldas, Santander Norte de Santander, 




Cauca, Meta, Santander, Boyacá, Magdalena, 
Caquetá. Cundinamarca. Anfiaquia, Casanare, Santander 
Cundinamarca. Meta, Tolima, Santander. Cauca,Antioquia, 










Caldas, Boyaca. Meta. Tolima, 
Magdalena, Caquetá, Valle. Huila. Norte de Santander, 




Caldas, Boyacá. Meta. Talima. Magdalena, 
Caquetá, Valle. Huila. Norte de Santander, 
Risaralda. Casanare. Arauca. Cesar Antioquia, 
Narino, Putumayo, Cauca, Vaupés. Guania 
Antioquia 
Antioauia 
SD: sin dato 
Cuadro 3. Paracoccidioidomicosis y su distribucion según 
departamento: definicion de áreas endémicas de acuerdo 
con número de casos, por orden de frecuencia (1949-1999). 
















Risaralda. Bolivar, Guaviare 
Cordoba, Chocó, Casanare 
Cauca, Nariño 
Atlántico, Guainia, Putumayo, Vaupés. Sucre 
Amazonas 
Vichada, San Andrés, La Guajira 
Análisis realizado: mediana: 7 casos; percentil 25: 3 casos; 
percentil 75: 32 casos 
diagnosticado casos. El análisis estadístico 
estableció una mediana de4 años de diagnóstico 
para cada uno de ellos. En el cuartil4, se agruparon 
ocho departamentos en los que la micosis había 
sido diagnosticada por más de 13 años; en el 
cuartil 3, nueve departamentos que la habían 
diagnosticado por 4 a 11 años, y en el cuartil 2, 
cinco departamentos que solamente lo habían 
hecho por 2 a 3 años. Con base en estos 
parámetros, se estableció que los primeros 8 
departamentos eran endémicos, 14 eran de baja 
endemicidad, mientras que los 10 restantes fueron 
no endémicos (cuadro 4). 
El empleo de ambos análisis permitió colocar a 9 
departamentos en la categoría de endémicos 
puesto que en ellos coincidieron ambos análisis, 
a saber: Antioquia, Santander, Cundinamarca, 
Meta, Norte de Santander, Caldas, Boyacá, Tolima 
y Magdalena (figura 1). 
La tasa de incidencia obtenida con base en el 
número de casos de la micosis en los 9 
departamentos designados como endémicos varió 
de 2,5 a 30/1'000.000 hab (cuadro 5). La tasa 
nacional de incidencia/l'000.000 hab en 1973 y 
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Cuadro 4. Paracoccidioidomicosis v su distribucion ceaun 
oeparlaiiienlo oef r i  ;ion ae araas eiioeni cas "e ac.eroo 
con al n .liero oc anos oe o agn3sirn 1987.1999, 











Guaviare. Quindio. Risaralda 
Caquetá 
Bolivar 
Atlántico, Casanare, Nariiio, Putumayo. 
Vaupés. Guania 
Amazonas. Sucre, Córdoba 

















Anilisic realizado: mediana: 4 años de casos notificados; 
percentil 25: 3 años. percentil 75: 13 años 
Figura 1. Definición de áreas endémicas de paracocci- 
dioidomicosis con base en el número de casos (1949-19991 
y el número de años de diagnóstico (1980.1999). Los 
departamentos coloreados corresponden a las áreas de 
mayor endemicidad 
de 1980 a 1995. está consianada en la fioura 2: la - 
tasa nacional máxima alcanzada durante los 19 
años analizados fuede2,4/1'000.000 haben 1980. 
Cuadro 5. Paracoccidioidomicosis: tasas de incidencia (por 
millón de hab) por departamento de acuerdo con el número 
de habitantes (1984 y 1994). 
Departamento Tasa1106 Tasal106 
1984 1994 
Antioquia 2,6 1.6 
Santander 4.4 2.2 
Cundinamarca 5.0 0.1 
Meta 29,O 6.4 
Norte de Santander 7.3 1.7 
Caldas 1.1 2.9 
Boyaca 4.0 0.8 
Tolima 0.8 0.8 
Magdalena 3.3 0.9 
País 2,2 0,5 
Ocho de los 9 departamentos endémicos se 
encuentran en la región andina colombiana y el 
restante en la Sierra Nevada de Santa Marta. Estos 
departamentos tienen pisos térmicos entre 1.000 
y 2.000 m de altura sobre el nivel del mar, y 
corresponden a las regiones cafeteras 
colombianas. 
Discusión 
El presente estudio y los correspondientes 
análisis tuvieron como objetivo definir y establecer 
la condición de endemia de la paracoccidioido- 
micosis en los departamentos colombianos. Por 
definición, la enfermedad endémica es aquélla que 
se presenta constantemente en un área geográfica 
o en un grupo poblacional dado; igualmente, el 
término se aplica a la prevalencia usual de la 
enfermedad dentro de tal área o grupo (5). 
Se considera que la paracoccidioidomicosis es la 
micosis sistémica de mayor prevalencia en Latino- 
américa; no obstante, y puesto que no es una 
enfermedad de notificación obligatoria en los paises 
afectados. la prevalencia real es desconocida (4, 
32). Los datos disponibles señalan que 80% de 
los casos han sido descritos en Brasil, seguido a 
buena distancia por Colombia y Venezuela 
(4,6,32).Apesar de los problemas inherentes a la 
falta de notificación obligatoria, la información 
suministrada en la literatura revela que la micosis 
se puede considerar endémica si cumple el 
requisito de presentarse constantemente en un 
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Figura 2 .  Paracoccidioidomicosis: tasa nacional de 
incidencia. 1973, 1980-1995, n=667 
En nuestro país, con base en el número de casos 
diagnosticados se han considerado ciertas áreas 
como endémicas para la micosis. En este análisis, 
se pretendió confirmar la anterior consideración 
en una forma sistemática. Fue asi como se 
emplearon métodos de análisis basados en la 
mediana y en los cuartiles, aplicados a dos datos 
obtenidos de las fuentes de información, a saber, 
el número de casos diagnosticados por 
departamento en los 50 años transcurridos desde 
que fuera informado el primer caso (3-8,lO-28), y 
el número de años en los que durante un periodo 
de 20 años, la entidad había sido diagnosticada 
por los departamentos. Ambos análisis coinci- 
dieron en señalar 8 de los 32 departamentos del 
pais como endémicos, lo cual validó los resultados 
obtenidos. Es asi como es posible conocer la 
distribución real de las áreasendémicas para esta 
micosis en Colombia. Como departamentos 
endémicos fueron identificados Antioquia, 
Santander, Cundinamarca, Meta, Norte de 
Santander, Caldas, Boyacá y Toiima, todos 
situados en la región centro-oriental andina del 
país, y Magdalena, localizado en la Sierra Nevada 
de Santa Marta. 
Si se hubiese empleado solamente el análisis de 
las tasas de incidencia de la enfermedad en los 9 
departamentos señalados como endémicos, 
ejercicio que se realizó con dos años (1984, 1994), 
los resultados no hubieran sido tan informativos. 
En efecto, se demostró que las tasas no eran un 
parámetro adecuado para definir la endemicidad 
ya que el análisis correspondiente señaló cómo 
en todos los departamentos, con la excepción de 
Caldas, las tasas habian disminuido. Seria 
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interesante estudiar las posibles causas de esta 
disminución en nuestro país. La tasa nacional de 
incidencia osciló entre 0, l  y 2,4/1'000.000 hab y 
la tasa mas baja fue la de 1995. Como ya se 
señaló, las causas de la disminución de las tasas 
debe ser explorada. 
Es un reto tratar de definir el nivel de endemicidad 
de una enfermedad sin tener fuentes fiables de 
información interna y externa. Normalmente, se 
usan escalas empleadas en otros países o 
largamente estudiadas. En este caso, decidimos 
usar como patrón nuestra propia distribución de 
casos para identificar las áreas de mayor 
circulación del hongo en el pais, haciendo 
comparaciones con nuestros propios patrones. 
Si se tomara como ejemplo a Brasil, pais donde 
se consideran como de alta endemia aquellas 
regiones donde la incidencia anual oscila alrededor 
de 1 a 3 casos por 100,000 hab (4,32.33), los 
datos correspondientes a Colombia no permitirían 
calificar nuestros departamentos como de alta 
endemicidad, puesto que las incidencias fueron 
menores. Sin embargo, debe recordarse que Brasil 
cuenta con más de 60% de todos los casos 
informados en el área endémica (4). 
Se conoce que la distribución de la micosis es 
heterogénea, ya que se describen áreas que 
cuentan con un número importante de casos y 
que están cerca de otras donde la micosis no ha 
sido diagnosticada (4,6,32). En el análisis de los 
1.191 casos diagnosticados en un periodo de 50 
años (1949-1999) (3-8,lO-28) se confirmó que 
entre nosotros la distribución de la micosis era 
también heterogénea. 
La información suministrada por el presente 
análisis también señala las regiones que por su 
endemicidad serían más adecuadas para la 
búsqueda del hábitat natural de P brasiliensis. 
Hasta el presente, se conoce que existe otro 
hospedero para el hongo, el armadillo (33) y, de 
hecho, en un estudio reciente realizado en el 
departamento de Caldas, se tuvo en cuenta la 
reconocida endemicidad de esta región para 
buscar allí armadillos infectados por el hongo, 
encontrándose positivo uno de ellos (34). Este 
hallazgo valida la información suministrada en el 
presente estudio. 
La clasificación de áreas endémicas aquí 
presentada permitirá, si bien indirectamente, 
detectar cualquier cambio futuro que se presente 
en el diagnóstico de la micosis, como ocurrió en 
la región amazónica de Brasil, área no considerada 
como endémica, pero en la cual, en época 
reciente, se han diagnosticadovarios pacientes (6). 
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